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CARTAS DE INVESTIGACIÓN
Estudio descriptivo 
de cefaleas de Horton 
y hemicráneas crónicas.
Aplicación en atención
primaria
Objetivo. Analizar a los pacientes con cefa-
leas de Horton (CH) y hemicráneas cróni-
cas (HC), atendiendo al diagnóstico inicial
en atención primaria (AP).
Diseño. Estudio transversal y retrospectivo
de los datos recogidos en la historia clínica
de pacientes con CH y HC diagnosticados
entre enero de 1997 y junio de 2001.
Participantes. Diecinueve pacientes: 15
con CH (cinco crónicas y 10 episódicas) y
cuatro con HC (tres paroxísticas y una
continua).
Mediciones principales. Análisis de la his-
toria clínica de cada paciente atendiendo a
variables demográficas, criterio de deriva-
ción, tiempo entre los primeros síntomas y
el momento del diagnóstico y automedica-
ción previa.
Resultados. En los casos de CH la edad
media es de 37,5 años; el 86,5% son varo-
nes y el tiempo transcurrido desde el inicio
de los síntomas hasta la derivación y consi-
guiente diagnóstico es de 51,6 meses. Pre-
sentan 1,8 episodios diarios de dolor con
72,5 min de duración media. En los pa-
cientes de HC la edad media es de 30 años;
el 50% son varones y son 21 los días trans-
curridos desde el inicio de los síntomas
hasta el diagnóstico. Presentan 7,25 episo-
dios al día de dolor con 24 min de duración
media.
En la CH, en 3 casos (20%) la consulta al
especialista se produjo en el primer episo-
dio. El 66% se había automedicado previa-
mente y en 3 casos el diagnóstico inicial
coincidió con el definitivo. En la HC, el
75% se derivó en el primer episodio, nunca
se pensó inicialmente dicho diagnóstico y
el 100% de los pacientes se automedicó.
Conclusiones. Nuestra serie es superponi-
ble a otras1-4 en cuanto a características de-
mográficas y datos clínicos generales. La
concordancia del diagnóstico inicial con el
definitivo es sólo del 20% en las CH y del
0% en las HC; creemos que estos porcen-
tajes pueden deberse, sobre todo, al escaso
tiempo para una anamnesis eficaz en la
consulta de AP. El hecho de que los pa-
cientes de HC sean derivados al especialis-
ta con mayor rapidez puede deberse a la
agresividad álgica de este tipo de cefalea,
mientras que en las CH, como las crisis ce-
san en varios días, la derivación se aplaza.
Llama la atención el elevado índice de au-
tomedicación previo al diagnóstico, máxi-
mo en los casos de HC por la repetición de
las crisis. Pensamos que un mayor tiempo
de consulta por paciente y una mayor in-
formación a los profesionales de AP acerca
de estas entidades, en las que el diagnósti-
co positivo viene dado por la anamnesis,
lograría probablemente mejorar el porcen-
taje de diagnósticos en AP y, quizá, dismi-
nuir la tendencia natural del paciente a una
automedicación no siempre bien enfocada.
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¿Debemos solicitar
ecocardiograma 
para estudio de soplo
asintomático directamente
desde atención primaria? 
El soplo, probablemente fisiológico, cons-
tituye un hallazgo muy frecuente en la 
revisión del niño sano. Se estima que la ex-
ploración física detenida descarta correcta-
mente cardiopatía en nueve de cada 10 ca-
sos. No obstante, la preocupación familiar
y la disponibilidad creciente de la ecocar-
diografía hace atractivo su uso sistemático,
ya que el 1-2% de los soplos catalogados
como funcionales sin practicar ecocardio-
grafía se debe a una malformación.
En nuestro medio, atención primaria deri-
va a pediatría a los niños cuyo soplo podría
ser patológico, desde donde se solicita un
ecocardiograma o se envía a cardiología, si
existe clínica cardíaca.
Objetivo. Conocer la eficiencia de la solici-
tud de ecocardiograma directamente desde
atención primaria para el estudio inicial del
soplo asintomático.
Diseño. Estudio transversal, retrospectivo,
observacional.
Ámbito de estudio. Un total de 65.000 pa-
cientes pertenecientes al área de salud.
Período de estudio. Abril de 2000 a abril
de 2001.
Sujetos. Un total de 138 pacientes de eda-
des comprendidas entre los 6 meses y los
13 años (5,5 ± 3,3).
Mediciones. Cálculo del coste por cada
detección de cardiopatía siguiendo el mo-
delo implantado en nuestro medio (aten-
ción primaria deriva a pediatría a los niños
cuyo soplo podría ser patológico, desde
donde se solicita un ecocardiograma o se
envía a cardiología si existe clínica cardía-
ca).
En la tabla 1 se resumen los costes (en eu-
ros) adjudicados por el INSALUD a estos
servicios.
Resultados. Resultaron patológicos 12
(8,7%). El coste total fue de 18.959,18 eu-
ros (4.976 atribuibles al ecocardiograma),
lo que representa un coste por detección de
cardiopatía de 1.579,93 (414,70 en ecocar-
diografía).
Una sola revisión pediátrica o una consulta
cardiológica causan más gasto que la reali-
zación de un ecocardiograma.
Conclusión. El 74% del coste del estudio
del soplo asintomático es atribuible a la
consulta inicial y revisión en pediatría y
pudiera ser razonable, en nuestro medio,
ofertar la ecocardiografía a atención prima-
ria y reservar la consulta hospitalaria para
los niños con clínica de cardiopatía o asin-
TABLA 1. Coste en euros
Primera consulta de pediatría 62,67
Consulta revisión en pediatría 38,65
Primera consulta de cardiología 58,82
Ecocardiograma 36,06
